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Vorwort

Die Prothesenversorgung hat sich in den letzten
Jahrzehnten erheblich verandert. Der medizin-
technische Fortschritt in der Prothesenentwick-
lung setzt hohere Standards — und steht im Span-
nungsfeld mit dem zunehmenden Kostendruck
im Gesundheitswesen. Die Folgen tragen die
Patientinnen und Patienten. Menschen, die sich
aufgrund ihrer Amputation ohnehin schon in einer
Ausnahmesituation befinden, muissen oft hohe
HUrden Uberwinden, bevor sie die Prothesenver
sorgung erhalten, die zu ihrem Leben passt und
auf die sie angewiesen sind. Versorgungspro-
zesse ziehen sich unndtig in die Lange, weil Ver
sorgungsantrage oft nicht auf Anhieb genehmigt
werden. Zur Realitdt des Antragsbearbeitung
gehodrt auch, dass Versicherungen unter Bezug-
nahme auf entstehende Kosten einen geringen
Versorgungsstandard als ausreichend sehen, Zu-
standigkeiten ignoriert und Fristen nicht eingehal-
ten werden. Fir viele Betroffene ist dieses Pro-
zedere undurchsichtig, schlimmstenfalls kann es
Ratlosigkeit oder Resignation ausldsen.

Mit unserem Ratgeber informieren wir Sie Uber
Rechte und Anspriche bei der Prothesenversor-
gung und beantworten die juristischen Fragen,
mit denen Sie sich — als unmittelbar betroffene
Person, Angehorige, Arzte oder Mitarbeiter des
orthopdietechnischen Fachhandels — innerhalb
des Versorgungsprozesses konfrontiert sehen.
Ausflhrlich gehen wir auf das Antrags- und Wi-
derspruchsverfahren sowie auf den Klageweg in
der Sozialgerichtsbarkeit ein. Besonderen Wert
legen wir dabei auf eine Ubersichtliche, allge-
meinverstandliche und praxisnahe Darstellung,
um lhnen bestmadglich behilflich sein zu kénnen.
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1 Rechtliche Grundlagen

1.1 GESETZLICHE RAHMENBEDINGUNGEN

Das Sozialrecht ist in Deutschland im Wesentlichen in den 13 Bichern des
Sozialgesetzbuches (SGB) geordnet. Im ersten Buch (SGB |) finden sich die
fur alle Blcher geltenden allgemeinen Regelungen, im vierten Buch (SGB V)
sind die gemeinsamen Verwaltungsvorschriften fir die Sozialversicherung
angesiedelt und das zehnte Buch (SGB X) enthalt gemeinsame Vorschriften
zum Verwaltungsverfahren im Sozialrecht.

Jeder Zweig des Sozialrechts ist in einem eigenen Buch geregelt, bei-
spielsweise im flinften Buch (SGB V) die Gesetzliche Krankenversiche-
rung, die flr die Gesundheitsversorgung und Krankenbehandlung zustan-
dig ist, im siebten Buch (SGB VII) die gesetzliche Unfallversicherung,
die im wesentlichen Uber die Berufsgenossenschaften abgedeckt wird,
und in den weiteren Bilchern sind die Regelungen fir die Ubrigen Kosten-
trager erfasst.

In 2001 trat das 9. Sozialgesetzbuch in Kraft, in welchem das bis dahin
in unterschiedlichen Gesetzen geregelte, unibersichtliche Rehabilitati-
ons- und Behindertenrecht in einem Buch zusammengefasst und weiter-
entwickelt wurde, um die Rechte von Behinderten und von Behinderung
bedrohten Menschen zu starken. Hierzu wurden einheitliche Regelungen
flr die Beratung und Unterstltzung in allen Fragen des Teilhaberechts ein-
geflhrt, in den Kreis der Rehabilitationstrager die Jugend- und Sozialhilfe
einbezogen, das personliche Budget in Form einer Geldleistung eingefihrt
oder besondere Regelungen zur Frage der Zustandigkeit und der Weiter-
leitung von Antragen getroffen.

Mit dem Ziel, die Benachteiligung von Menschen mit Behinderung zu be-
seitigen und zu verhindern sowie die gleichberechtigte Teilhabe von behin-
derten Menschen am Leben in der Gesellschaft zu gewéhrleisten und ihnen
eine selbstbestimmte Lebensfihrung zu ermaoglichen, ist im Mai 2002 das
Gesetz fiir die Gleichstellung behinderter Menschen (BGG) in Kraft ge-
treten. Besonderes Augenmerk wurde auf Regelungen flr die besonderen
Bedurfnisse von Menschen mit Behinderung gelegt.

Seit dem 26. Marz 2009 bildet die UN-Konvention liber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) die verbindliche Grundlage fur
das deutsche Behindertenrecht, nachdem die Bundesregierung an diesem
Tag die Konvention durch die Unterzeichnung des Vertrages anerkannt hat.
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Die UN-BRK stéarkt die Menschenrechte von Menschen mit Behinderungen
auf ein selbstbestimmtes Leben wie alle anderen auch. Sie sichert die Rechte
der Menschen mit Behinderung durch individuell gefasste Vorschriften, die
sich am sozialen Verstandnis orientieren.

Nicht der Mensch und seine Konstitution sind das Problem, sondern eine
Umwelt, die den Menschen mit Behinderung an der Austbung seiner Rech-
te und der gleichberechtigten Teilhabe an dieser Gesellschaft hindert.

Dagegen richten sich die individuellen Rechtspositionen der UN-BRK, zu
denen die blrgerlichen, politischen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturel-
len Rechte wie die Rechte auf Bildung, Arbeit und/oder Gesundheit geho-
ren. Diese Ausrichtung wird in der deutschen Kostentragerlandschaft immer
noch verkannt, obwohl es sich um echte Menschenrechte handelt.

Der deutsche Staat hat sich durch die Ratifizierung verpflichtet, die Konven-
tion einzuhalten und umzusetzen. Dies bedeutet, dass sich die staatlichen
Organe wie Behorden, Gerichte und die Kdrperschaften des 6ffentlichen
Rechts wie die Krankenkassen oder die Bundesagentur fir Arbeit an die be-
stimmten Vorgaben der Konvention sofort halten missen.

Inzwischen hat auch das Bundesverfassungsgericht, das hdchste Gericht
Deutschlands, in einer wegweisenden Entscheidung die Konvention zur
Grundlage einer Entscheidung gemacht und damit den Gesetzescharakter
der UN-BRK unterstrichen.

Mittlerweile finden sich verschiedene Entscheidungen des Bundessozial-
gerichts, die die UN-BRK in Verbindung mit dem Bundesteilhabegesetz
(BTHG) gerade auch bei Hilfsmittelversorgung einbezogen haben. Dem
Aspekt der teilhabe und Selbstandigkeit kommmt damit in der Hilfsmittel-
versorgung eine groRere Bedeutung zu.

Die UN-BRK birgt ein enormes Innovationspotenzial fir Menschen mit
Behinderungen, indem sie die individuellen Menschenrechte starkt und
aus der Perspektive behinderter Menschen konkretisiert. Die konsequente
Umsetzung in allen Bereichen wird in Deutschland und den anderen 155
Staaten (von 192 Staaten in der UN) zur Humanisierung der Gesellschaft
im Ganzen beitragen.
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1.2 RECHTS- UND VERTRAGSVERHALTNISSE

Die gesetzliche Krankenversicherung erfiillt in der Regel die Leistungsanspri-
che ihrer Versicherten nicht selbst. Die Anspriiche der Versicherten sind regel-
malig als Sachleistungen ausgestaltet. Um die Sachleistungsanspriiche der
Versicherten zu erflllen, bedient sie sich der sogenannten Leistungserbringer.
Bei den Leistungserbringern handelt es sich um Arzte, Krankenhauser, Thera-
peuten oder Sanitatshauser. Typisch fir solche Leistungserbringer ist, dass sie
Uber eine entsprechende Zulassung, Praqualifizierung oder Versorgungsberech-
tigung im System der gesetzlichen Krankenversicherung verfiigen. Hinzu kom-
men zum Teil vertragliche Vereinbarungen (6ffentlich-rechtliche Vertrage), die
z. B. im Hilfsmittelbereich zwischen den Hilfsmittelversorgern und den Kranken-
kassen abgeschlossen werden. Die Versorgung mit Hilfsmitteln erfolgt tGber die
Vertragspartner der Krankenkassen.

Zwischen den Versicherten und den Krankenkassen bestehen rechtliche Be-
ziehungen aufgrund der Mitgliedschaft. Die Mitgliedschaft kann aufgrund
von Versicherungspflicht oder auf freiwilliger Basis erfolgen. Daneben gibt
es noch andere Formen der Mitgliedschaft, wie z. B. die Familienversiche-
rung. Aufgrund der Mitgliedschaft bestehen dann die Leistungsanspriche
gegenUlber der Krankenversicherung.

Letztendlich konnen Beziehungen zwischen dem Versicherten/Patienten und

den Leistungserbringern bestehen, die regelmalig als privatrechtliche

Vertrage ausgestaltet sind.

¢ Rechts- und Vertragsverhaltnisse in der Versorgungskette
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1.3 ZUSTANDIGE GERICHTSBARKEITEN

Bedeutung gewinnen die verschiedenen Vertragsverhéltnisse bei Rechts-
streitigkeiten zwischen den einzelnen Parteien:

Fir privatrechtliche Streitverfahren sind die Ordentlichen Gerichte, die
Zivilgerichte zustandig. In der Regel orientiert sich in diesem Bereich die
Zustandigkeit am Streitwert des Verfahrens.

...................................................................................
...................................................................................
.o

Danach sind zustandig
bei einem Streitwert  bis € 5.000,00 die Amtsgerichte
bei einem Streitwert tber € 5.000,00 die Landgerichte

.o
...................................................................................
...................................................................................

Bei Streitigkeiten von Versicherten mit ihrer Krankenversicherung sind als
besonderer Zweig der Verwaltungsgerichtsbarkeit die Sozialgerichte anzurufen.

Die Verfahren sind fur die Klager/innen gerichtskostenfrei, die Kosten fir
Prozessbevoliméachtigte werden nicht nach Streitwerten, sondern nach be-

sonderen Rahmengebihren berechnet.

Flr Streitigkeiten mit einer privaten Krankenkasse sind die Zivilgerichte und
fir Angelegenheiten der Beihilfe sind die Verwaltungsgerichte zustandig.
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2 Der individuelle Versorgungsanspruch
des gesetzlich Versicherten

Der Versorgungsanspruch des gesetzlich Versicherten wird in 8 33 Abs. 1
SGB V geregelt. Danach haben Versicherte Anspruch auf Versorgung mit
Horhilfen, Koérperersatzstlcken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln,
die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung
zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen. Dabei unterscheidet das Bundessozialgericht zwi-
schen unmittelbarem und mittelbarem Behinderungsausgleich. Bei Pro-
thesenversorgungen handelt es sich um das im Einzelfall erforderliche
Hilfsmittel zum unmittelbaren Behinderungsausgleich.

2.1 UNMITTELBARER UND MITTELBARER
BEHINDERUNGSAUSGLEICH

Zum unmittelbaren Behinderungsausgleich zéhlen nach der Rechtspre-
chung u.a. Prothesen, Exoskelette oder Horgerate. Beim unmittelbaren Be-
hinderungsausgleich geht es um den maoglichst weitgehenden Ausgleich
des Funktionsdefizits. Es gilt das Gebot eines moglichst weitgehenden
Ausgleichs des Funktionsdefizits.

Es soll ein Gleichziehen mit den Maglichkeiten eines nicht behin-
derten Menschen erreicht werden. Dabei ist der aktuelle Stand des
medizinischen und technischen Fortschritts zu bertcksichtigen. Es be-
steht ein Anspruch auf Versorgung mit einem neuwertigen aktuellen
Modell, wenn dieses gegentber der bisherigen Versorgung wesentliche
Gebrauchsvorteile hat. Im Bereich des unmittelbaren Behinderungsaus-
gleichs besteht ein Anspruch auf einen maglichst weitgehenden Behin-
derungsausgleich. Das Gleichziehen mit einem nicht behinderten Men-
schen ist zwar nur schwer maglich, jedoch muss dies in jedem Fall das
Ziel einer Versorgung sein.

Dabei sind Badeprothesen als Zweitversorgung auch im Leistungsspek-
trum der Krankenkassen enthalten, weil mit der vorgesehenen Verwen-
dung ein allgemeines Grundbedirfnis des taglichen Lebens betroffen
ist. Maldgeblich ist, dass eine Badeprothese dem unmittelbaren Behin-
derungsausgleich beinamputierter Versicherter dient und ihnen im Nass-
bereich zuhause und z.B. im Schwimmbad ein sicheres Gehen und Ste-
hen ermaoglicht.
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Die Versorgung hat auferdem dem Stand der Medizintechnik zu entspre-
chen. Der Patient muss sich dabei nicht darauf verweisen lassen, der bis-
her verwendete Versorgungsstandard sei ausreichend. Dies gilt auch dann,
wenn das bisher genutzte Hilfsmittel noch intakt ist. Kommt ein verbesser-
tes Hilfsmittel auf den Markt und hat es fir den Anwender wesentliche Ge-
brauchsvorteile, die sich auf seinen gesamten Alltag auswirken, so besteht
ein Versorgungsanspruch auf das neue Hilfsmittel. Beispielhaft dafur ist das
Urteil des Bundessozialgerichts vom 17.12.2009, Az. B 3 KR 20/08 R.

..................................................................................
...................................................................................
.o

Stand der Technik ist, was die entsprechende Facharztgruppe oder
das Sanitdtshauswesen als solches ansieht. Einzelne Gegenmei-
nungen sind dabei unerheblich.

.o
...................................................................................
...................................................................................

Ein nur mittelbarer Behinderungsausgleich findet durch Hilfsmittel
statt, die die Auswirkungen und Folgen der Behinderung betreffen. Z. B.
wird durch einen Rollstuhl die Fortbewegung ermaglicht, jedoch nicht die
fehlende Funktion des Gehens unmittelbar ersetzt, wie es bei einer Pro-
these geschieht.

Gegenstand des mittelbaren Ausgleichs sind die Auswirkungen der Behin-
derung im gesamten taglichen Leben bezogen auf die Grundbeddrfnisse
des Menschen.

...................................................................................
...................................................................................
.o

Als Grundbediirfnisse hat das Bundessozialgericht (BSG) die fol-
genden Tatigkeiten definiert: Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen, Grei-
fen, Sehen, Horen, Ausscheiden, Nahrungsaufnahme, elementare
Korperpflege, selbststandiges Wohnen, die ErschlieRung eines
gewissen korperlichen und geistigen Freiraums.

.o
...................................................................................
...................................................................................

Der Versicherte hat im Rahmen des mittelbaren Behinderungsausgleichs nur
Anspruch auf einen sogenannten Basisausgleich. Er muss in die Lage ver
setzt werden, seine notwendigen Alltagsgeschéafte moglichst selbststandig
allein regeln zu kénnen. Zu den notwendigen Alltagsgeschaften gehdren
insbesondere die wichtigsten Versorgungswege zum Supermarkt, zur Apo-
theke, zum Arzt etc. Dazu zahlt aber auch die Mdéglichkeit, Sozialkontakte zu
pflegen und flr einen Spaziergang vor die Haustlr zu kommen.

Das Bundessozialgericht hat in den letzten Jahren seine Rechtsprechung
zum Behinderungsausgleich wesentlich im Sinne der Versicherten geandert.
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Hintergrund hierfur ist ein gednderter Behinderungsbegriff in § 2 SGB IX in
Folge der UN-BRK in Verbindung mit dem BTHG. Die neuere Rechtsprechung
des BSG zum Behinderungsausgleich (vgl. Urteile des BSG vom 18.04.2024,
B 3 KR 13/22 R, B 3 KR 14/23 R und B 3 KR 7/23 R) stellt den Aspekt der
Teilhabe aufgrund des durch das BTHG geédnderten Behinderungsbegriff in
den Vordergrund. Menschen mit Behinderungen soll ermoglicht werden, so
weit wie moglich ein selbstbestimmtes und selbststandiges Leben zu fiih-
ren. Daher bedeutet Basisausgleich nicht, dass eine Minimalversorgung im
Bereich des mittelbaren Behinderungsausgleich ausreichend ware.

2.2 WARTUNGEN UND REPARATUREN

Hilfsmittel sind technische Gerate, die der regelmaRigen Wartung, Uber-
prufung oder Reparatur zur Erhaltung ihrer Funktion bedurfen. Diese sind
wesentlicher Teil des Hilfsmittelanspruchs, den der Versicherte gegentber
der Krankenkasse hat.

In 8 33 Abs. 1 SGB V heilRt es dazu: ,Der Anspruch umfasst auch zu-
satzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu erbringende, notwendige
Leistungen wie die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit
zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken
erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktions-
fahigkeit und der technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und
technischen Kontrollen.”

Wie Versorgung selbst, wird auch dies Uber die Leistungserbringer sichergestellt.

2.3 DAS WIRTSCHAFTLICHKEITSGEBOT

Die von den gesetzlichen Krankenkassen zu erbringenden Leistungen
mussen dem Wirtschaftlichkeitsgebot gemafs § 12 Abs. 1 SGB V entspre-
chen. D. h., die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirt-
schaftlich sein und dirfen das Maf des Notwendigen nicht Uberschreiten.

Dies gilt auch fur die Versorgung mit Hilfsmitteln. Bevor jedoch die Frage
der Wirtschaftlichkeit einer Versorgung eine Rolle spielt, ist zuerst festzu-
stellen, was die geeignete Versorgung ist, die ein Versicherter beanspru-
chen kann. Die Wirtschaftlichkeit eines dem unmittelbaren Behinderungs-
ausgleich dienenden Hilfsmittels, wie es Prothesen sind, ist grundsatzlich
zu unterstellen und erst zu prifen, wenn zwei tatsachlich gleichwertige
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und gleich geeignete, aber unterschiedlich teure Hilfsmittel zur Wabhl
stehen. Dann spielt eine Rolle, ob mit der teureren Versorgung wesent-
liche Gebrauchsvorteile gegentiber der giinstigeren Versorgung bestehen.
Wenn diese Gebrauchsvorteile bestehen, besteht auch Anspruch auf die
teurere Versorgung.

Eine Ablehnung mit der Begriindung, ein Hilfsmittel sei zu teuer, ist ge-
setzlich nicht ausreichend. Auch die teuerste Versorgung ist als solche per
se nicht unwirtschaftlich. Das Wirtschaftlichkeitsprinzip erlaubt keinen Ver
gleich von , Apfeln mit Birnen” Nur funktionsgleiche und fiir die individuelle
Versorgungssituation gleich geeignete Hilfsmittel konnen miteinander ver-
glichen werden. Ein Hilfsmittel ist also nur dann unwirtschaftlich, wenn ein
preisglinstigeres Hilfsmittel zum gleichen Behinderungsausgleich fthrt. Es
ist in jedem Fall eine wirtschaftlichere Alternative aufzuzeigen, die dem indi-
viduellen Anspruch gerecht wird. Sollte es tatsachlich eine gleich geeignete,
aber glnstigere Prothesenversorgung geben, muss die Krankenkasse nur
die glnstigere Versorgung bewilligen. Dies gilt nicht nur fir eine Prothese
insgesamt, sondern ebenso flir einzelne Passteile.

In diesen Féllen ist vom Kostentrager zu erlautern, exakt welche Funktion
des Passteils im Detail keinen Gebrauchsvorteil bringt und deshalb die Ver
sorgung ohne die in Frage stehende Funktion durch das betreffende Passteil
ausreichend sei.
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3 Gesetzliche Regelungen im Rahmen
der Antragstellung

3.1 DIE EINHALTUNG VON FRISTEN UND
DIE ,, GENEHMIGUNGSFIKTION”

Eine der wesentlichen Regelungen des im Februar 2013 eingeflhrten Pati-
entenrechtegesetzes war die Festlegung von Fristen fir die Entscheidungen
von Krankenkassen Uber Antrage ihrer Versicherten. § 13 Abs. 3a SGBV legt
seitdem fest, dass Krankenkassen Uber Antrage ihrer Versicherten innerhalb
von drei Wochen und bei Einschaltung des MDK innerhalb von ins gesamt
finf Wochen entscheiden mussen.

Sollte die Krankenkasse diese Fristen ohne Angabe von schriftlichen Grin-
den gegeniber dem Versicherten nicht einhalten, tritt die sogenannte Ge-
nehmigungsfiktion ein. Die Leistung gilt als genehmigt wie beantragt. Damit
setzt sich der Gesetzgeber an die Stelle der Krankenkasse, die nicht fristge-
recht entschieden hat, und spricht auf diese Weise fiktiv eine Genehmigung
als automatische Folge aus.

Bei Hilfsmittelversorgungen ist aufgrund der Rechtsprechung des BSG zu
unterscheiden: Handelt es sich um Hilfsmittel, die der Krankenbehandlung
(z. B. Dekubitussysteme, Beatmungsgerate) dienen, gilt die Frist des § 13
Abs. 3a SGB V und damit drei bzw. fiinf Wochen bei Einschaltung des MDK
ab Antragseingang (in der Regel der Kostenvoranschlag).

Nach dem Urteil des BSG vom 15.Marz 2018 (B 3 KR 18/17 R) gilt bei Hilfs-
mitteln zum Behinderungsausgleich, wie z. B. Prothesen oder Rollstihlen,
nicht die Frist von drei bzw. fiinf Wochen nach & 13 Abs. 3a SGB V.

Anwendung finden danach die Fristen nach dem Gesetz zur Rehabilitation
und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, dem SGB IX. Auch hier be-
tragt die Entscheidungsfrist drei Wochen. Diese Frist verlangert sich, wenn
ein Gutachten bendtigt wird. Dies ist unverzlglich einzuholen und nach Vor-
lage des Gutachtens hat die Krankenkasse zwei Wochen Zeit zur Entschei-
dung. Halt die Krankenkasse (oder auch andere Rehabilitationstrager, fur
die das SGB IX gilt) die vorgenannten Fristen nicht ein und erklért dies auch
nicht schriftlich unter Angabe von Griinden gegenlber dem Versicherten,
tritt die sogenannte Genehmigungsfiktion nach Ablauf von zwei Monaten
ein. Die Leistung gilt als genehmigt wie beantragt.
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Mit Urteilen vom 26. Mai 2020 (B 1 KR 9/18 R) und 18.Juni 2020 (B3 KR 13/19 R)
hat das BSG seine bisherige patientenfreundliche Rechtsprechung aufgegeben.
Danach billigt die Genehmigungsfiktion dem Patienten nur noch eine vorlaufi-
ge Rechtsposition zu und zwar unter der Voraussetzung, dass er das fragliche
Hilfsmittel bereits selbst nach Ablauf der Frist beschafft hat. Die vorlaufige Mog-
lichkeit der Selbstbeschaffung gilt aber nur so lange, bis die Krankenkasse eine
Entscheidung Uber den Antrag trifft. Sobald die Krankenkasse, auch verspatet,
eine Entscheidung getroffen hat, endet die Mdglichkeit der Selbstbeschaffung.

Am Beispiel der Hilfsmittelversorgung bedeutet dies: Um die Genehmigungsfikti-
on nutzen zu kénnen, muss sich der Patient zwischen Fristablauf und verspateter
Entscheidung der Krankenkasse ein Hilfsmittel auf eigene Rechnung selbst an-
schaffen. Wenn er sich das Hilfsmittel nicht selbst anschafft, hilft ihm die Geneh-
migungsfiktion trotz verspateter Entscheidung der Krankenkasse nicht weiter.

Selbstbeschaffung bedeutet die Anschaffung des Hilfsmittels durch den Pa-
tienten auf eigenes wirtschaftliches Risiko. Gegebenenfalls wird erst in einem
noch lang andauernden Widerspruchs- und Klageverfahren geklart, ob die An-
schaffung zu Recht erfolgte.

3.2 DIE KLARUNG DER ZUSTANDIGKEITEN

Der Versorgungsanspruch des Patienten hangt in erster Linie davon ab, wel-
cher Kostentrdger zusténdig ist. Das deutsche Sozialsystem unterscheidet
zwischen verschiedenen Kostentragern. Das Gros der Versorgungen mit
Hilfsmitteln in Deutschland erfolgt zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Sie ist flr die medizinische Rehabilitation ihrer Versicherten zustén-
dig. Fir die berufliche Rehabilitation oder Lebensbereiche, die aulerhalb des
Leistungsbereiches der gesetzlichen Krankenversicherung liegen, sind andere
Kostentrager zustandig.

Soweit es sich bei dem Patienten um einen behinderten oder von Behinde-
rung bedrohten Menschen handelt, findet sich in § 47 SGB IX eine Kosten-
trager Ubergreifende Definition fir den Hilfsmittelanspruch. Die eigentliche
Anspruchsgrundlage findet sich dann in dem jeweiligen Leistungsgesetz flr
den jeweiligen Kostentrager, also z. B. fir die Krankenversicherung in 8 33
SGBV, wobei inhaltlich die Unterschiede nicht wesentlich sind.

Die Abgrenzung der Zustandigkeiten gelingt nicht immer trennscharf. Um
ein Hase-und-lgel-Spiel der Kostentrager auszuschlief3en, hat der Gesetz-
geber am 1. Juli 2001 zumindest furdie im SGB IX genannten Kostentrager,
sogenannte Rehabilitationstrager mit der Vorschrift des 8 14 SGB IX eine
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besondere Regelung eingeflihrt. Zu den Rehabilitationstragern gehoren
nach § 6 SGB IX unter anderem die Krankenkassen, die Bundesagentur
fur Arbeit, die Rentenersicherung oder die Eingliederungshilfe. Nicht dazu
gehort die Pflegeversicherung.

Nach 8 14 SGB IX hat der zuerst angegangene Kostentrager binnen zwei
Wochen zu entscheiden, ob er flr den Leistungsantrag zustandig ist oder
nicht. Sollte er zu der Auffassung gekommen, dass er nicht zusténdig ist,
leitet er den Antrag an den seiner Meinung nach zustandigen Kostentrager
weiter. Leitet er ihn nicht binnen zwei Wochen weiter, so bleibt er zustandig.
Dies gilt selbst dann, wenn sich hinterher herausstellt, dass eigentlich ein
anderer offentlich-rechtlicher Kostentrager zustandig ist. Leitet der Kosten-
trager den Antrag weiter, so ist der Kostentrager, an den weitergeleitet wur
de, in jedem Falle zustandig. Eine erneute Weiterleitung gibt es in der Regel
nicht. Die erste Weiterleitung ist bindend. Ist an den sachlich falschen Kos-
tentrager weitergeleitet worden, so kann sich der fehlerhaft angegangene
Kostentrager spater die Kosten beim eigentlich zustéandigen Kostentrager
im Wege eines Erstattungsanspruchs zurlickholen.

Beispiel

e FEine Krankenkasse erhalt einen Antrag auf Kostenlbernahme fir ein
Handbike. Sie halt sich nicht fir zustdndig und leitet den Antrag an den
Trager der Eingliederungshilfe weiter.

e Der Trager der Eingliederungshilfe muss nun nicht nur nach den fir ihn
geltenden Vorschriften entscheiden, sondern er muss auch prufen, ob die
Kostenlbernahme nicht eigentlich doch durch die Krankenkasse nach den
Vorschriften des SGB V hatte erfolgen missen. Der wesentliche Unter
schied ist, dass die Leistung der Eingliederungshilfe vom Einkommen und
Vermdgen abhangig sind, da sie als nachrangig gelten.

e \enn es sich um eine Krankenkassenleistung handelt, ist vom Trager der
Eingliederungshilfe nach den Vorschriften des SGBV zu entscheiden. Hier
flr bendtigt der Trager der Eingliederungshilfe jedoch keine Kenntnis von
der finanziellen Situation des Antragstellers, sondern hat ausschlief3lich
nach den Vorschriften fir die Krankenkassen, dem SGB V zu bescheiden.
Den von ihm vorgelegten Betrag kann er dann bei der Krankenkasse im
Rahmen eines Erstattungsanspruchs geltend machen.

e Umgekehrt gilt dies vergleichbar, wenn die Krankenkasse nicht spatestens
nach Ablauf von zwei\Wochen den Antrag weitergeleitet hat. Die Kranken-
kasse bleibt dann zustandig, selbst wenn sie meint, dass z. B. die Ein-
gliederungshilfe zustandig ware. Wenn die Zweiwochenfrist nicht einge-
halten wurde, bleibt die Krankenkasse zustandig und muss dann nicht nur
die Vorschriften des SGBV, sondern alle in Betracht kommenden anderen
Rechtsgrundlagen prifen, wie das Recht der Eingliederungshilfe.
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Der Medizinische Dienst
der Krankenkassen

Um sicherzustellen, dass die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherungen ein ausreichendes, zweckmaRiges und wirt-
schaftliches Mal} nicht Uberschreiten, kann in Fragen der allgemeinen
medizinischen und pflegerischen Versorgung das medizinische und pfle-
gerische Wissen des Medizinischen Dienstes (MD) zur Entscheidung
hinzugezogen werden.

Stellung des MD bei der Beantragung von Hilfsmitteln

Die Versorgung mit Hilfsmitteln steht unter einem Genehmigungsvor-
behalt. Die Prifung hat mit eigenem weisungsgebunden Personal der
Krankenkasse zu erfolgen, d. h. die Beauftragung Dritter, wie zum Bei-
spiel externe Hilfsmittelberater ist nicht zulédssig. Gesetzlich geregelt
ist aber, dass Krankenkassen im Rahmen des Genehmigungsverfahrens
zur PrGfung der Erforderlichkeit eines Hilfsmittels den Medizinischen
Dienst (MD) gemall 8 275 Abs. 3 Nr. 1T SGB V einschalten konnen.
Ob eine Krankenkasse tatsachlich den MD einschaltet, steht in ihrem
pflichtgemalRen Ermessen.

Neuregelung § 33 Abs. 5¢ SGBV

Zu beachten ist, dass aufgrund des Ende Februar 2025 verabschiedeten
neuen § 33 Absatz 5¢c SGB V von der Erforderlichkeit einer Hilfsmittel-
versorgung auszugehen ist, wenn eine Verordnung oder Empfehlung aus
einem SPZ oder einem MZEB vorliegt, die bei Antragstellung nicht alter
als drei Wochen ist. In diesen Fallen ist regelméafig eine Einschaltung des
MD nicht vorgesehen.

Einordnung der MD-Bewertungen

Der MD prift, ob ein bestimmtes Hilfsmittel im Einzelfall zur Krankenbe-
handlung oder zum Behinderungsausgleich erforderlich ist. Der MD be-
fasst sich somit mit tatsachlichen Feststellungen, also ob das beantragte
Hilfsmittel erforderlich ist.

Aufgabe des MD ist es demnach nicht, rechtliche Bewertungen zu tref-
fen. Ob ein Anspruch aus Rechtsgriinden besteht oder nicht, entschei-
det allein die Krankenkasse. Folglich kann auch nur die Entscheidung der
Krankenkasse und nicht die Bewertung des MD mit einem Rechtsmittel
wie dem Widerspruch angefochten werden.
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Akteneinsicht

Da die Inhalte der Stellungnahmen und Gutachten des MD bei den Entschei-
dungen der Krankenkassen eine Rolle spielen, z. B. weil damit eine Ablehnung
begrindet wird, sollte sich mit deren Inhalten auseinandergesetzt werden.

Falls eine Stellungnahme oder ein Gutachten des MD nicht bereits Ubermittelt
wurde, sollte dies Uber die Krankenkasse angefordert werden, um sich im Fal-
le einer Ablehnung mit den Inhalten begriindet auseinandersetzen zu kénnen.
Der Anspruch auf Akteneinsicht ergibt sich aus § 25 SGB X.

Was priift der MD?
Die sozialmedizinische Bewertung durch den MD kann nach Aktenlage und/
oder personlicher Untersuchung der Versicherten erfolgen.

Ein Anspruch der Versicherten, dass die Prifung durch den MD zwingend im
Rahmen einer personlichen Untersuchung erfolgt, besteht nicht.

Bei Stellungnahmen und Gutachten des MD nach Aktenlage sollte darauf ge-
achtet werden, ob tatsachlich alle aktuellen Unterlagen vorlagen oder ob nicht
gegebenenfalls die Bewertung nach Aktenlage sich auf altere Unterlagen
stltzt, die zum Beispiel nicht mehr bei einem fortschreitenden Krankheitsbild
zutreffend sind.

In der Regel sind die herangezogenen Unterlagen und Informationen aufge-
fUhrt, die der Bewertung zugrunde lagen.

Anforderung von Unterlagen

Die Krankenkassen beauftragen den MD innerhalb des Genehmigungsverfah-
rens, um eine leistungsrechtliche Entscheidung Uber das beantragte Hilfsmit-
tel treffen zu kénnen. Damit der MD die Prifung der Erforderlichkeit erflllen
kann, sind Krankenkassen verpflichtet, die fir die Begutachtung erforderli-
chen Unterlagen dem MD zu Ubermitteln.

Wenn nach Auffassung der Krankenkasse oder des MD fir eine gutachterli-
che Stellungnahme zu der beantragten Hilfsmittelversorgung notwendig sind,
sind diese direkt bei den arztlichen und nichtarztlichen Leistungserbringern
anzufordern. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, diese Daten unmittelbar
an den medizinischen Dienst zu Ubermitteln, § 276 Abs. 2 SGB V.
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Das Antragsverfahren

Fir jede Leistung der Kostentréager bedarf es eines Antrages. Am Beispiel
einer Prothesenversorgung wird das Antragsverfahren im Folgenden dar
gestellt, vergleichbare Ablaufe und Parallelen finden sich indes auch bei der
Beantragung anderer Hilfsmittel.

5.1 DIE PRIMARVERSORGUNG

Eine Prothesenversorgung beginnt mit der Wahl des Sanitatshauses/des
Orthopadietechnikers. Zunachst wird eine Probeversorgung, die soge-
nannte Interimsversorgung vorgenommen, die noch veranderbar ist. Der
Schaft muss perfekt sitzen und das Bein (die Beine bei Doppelamputierten)
verandert sich durch die Kompression des Schaftes, so dass in der Regel
Anpassungen des Schaftes vorgenommen werden mussen. Die protheti-
sche Erstversorgung kann sehr arbeits- und kostenintensiv werden. Bei un-
genlgender Stumpfvorbereitung kann die Konditionierung auf die geplante
Versorgung ein langwieriger Prozess sein.

Der erste Schritt fir den Antrag auf Kostenlbernahme ist immer die arzt-
liche Verordnung — dabei ist es sinnvoll, in Zusammenarbeit mit dem Tech-
niker eine moglichst detaillierte Verordnung mit der Beschreibung der ge-
wahlten Passteile und genauen Angaben zu den verwendeten Materialien
ausstellen zu lassen.

Im nachsten Schritt erstellt der Techniker einen Kostenvoranschlag zur
geplanten Versorgung, der mit der Verordnung und einer Begriindung zu
den ausgewahlten Komponenten der Prothese in der Regel der Kranken-
kasse, bei beruflich verursachten Amputationen den jeweiligen Berufsge-
nossenschaften zugeleitet wird. Der Kostenvoranschlag stellt den Antrag
des Versicherten auf Versorgung mit dem im Kostenvoranschlag genann-
ten Hilfsmittel dar.

Wenn eine Probeversorgung durchgefihrt wurde, ist eine ausflhrliche
Dokumentation zur Darstellung der erzielten Ergebnisse sinnvoll. Die so
gewonnenen Erkenntnisse sind nach Aktenlage schwer zu entkraften, da
die Begrliindung auf real ermittelten Fakten basiert.
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5.2 DIE BEGRUNDUNG

Bezlglich der Begriindung wird immer wieder der Wunsch nach einem Be-
grindungsraster laut. Ein solches Raster ist allerdings nicht zielfihrend,
denn die Prothesenversorgung ist so individuell wie der Mensch, fir den sie
gebaut wird. Jede Versorgung hat ihre Besonderheiten, der entscheidende
Gesichtspunkt ist aber immer die Konzentration auf jeden Einzelfall, um so
die individuellen Gebrauchsvorteile darzustellen.

So wie die Kostentrager gehalten sind, ihre Entscheidungen einzelfallbezo-
gen zu treffen, so muss auch die Begriindung fir die Wahl bestimmter Pro-
thesenpassteile individuell und bezogen auf die spezifischen, unterschiedli-
chen und speziellen Verhaltnisse des jeweiligen Patienten generiert werden.
Dennoch empfiehlt es sich, dass grundsatzlich in jeder Begriindung — un-
abhangig von der spezifischen Versorgung — die Vorgaben des unmittelbaren
Behinderungsausgleichs bericksichtigt werden.

Stichworte fiir eine gute Begriindung:

e derVergleich von verschiedenen Versorgungslésungen

e die Benennung der Gebrauchsvorteile im taglichen Leben bei der gewahl-
ten Versorgung, ggf. gegenlber anderen Versorgungen

e die Argumente flr die medizinische Notwendigkeit

Teilweise sehen die Vertrage zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer
vor, dass das bestimmte Erhebungsbdgen zur Feststellung der Versorgungs-
situation und zur Dokumentation bei der Beantragung verwendet werden.

Hilfsmittelversorgungen sind grundsatzlich genehmigungspflichtig. Eine Versor
gung vor Genehmigung durch die Krankenkasse geht zu Lasten des Versicher
ten oder je nach Vereinbarung zu Lasten des Sanitdtshauses. Somit kann eine
Versorgung immer erst mit der Genehmigung der Krankenkasse beginnen.

5.3 MOGLICHKEITEN DER SELBSTBESCHAFFUNG

Grundsatzlich gilt, dass die Versorgung mit einem Hilfsmittel erst nach Ge-
nehmigung durch die Krankenkasse stattfinden kann. Es gibt jedoch einzel-
nen Situationen, in denen davon abgewichen werden kann. Ein besonderer
Fall ist die Genehmigungsfiktion, auf die wir oben eingegangen sind.

Soweit die gesetzlichen Voraussetzungen flr eine Selbstbeschaffung einge-
halten werden, wandelt sich der Sachleistungsanspruch in einen Kostener

stattungsanspruch um. Kostenerstattung bedeutet, dass sich Versicherte ein
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beantragtes Hilfsmittel auf eigene Rechnung selbst beschaffen, um dann
den Rechnungsbetrag bei lhrer Krankenkasse weiter geltend zu machen.

Eine Selbstbeschaffung vor Genehmigung ist immer dann zuldssig, wenn
es sich entweder um eine unaufschiebbare Leistung handelt oder die Ableh-
nung zu Unrecht erfolgte. Geregelt ist dies in 8 13 Abs. 3 SGB V. Dort heif3t
es: ,Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht recht-
zeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind
dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden,
sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten,
soweit die Leistung notwendig war.”

Leistung wurde zu Unrecht abgelehnt

In dieser Konstellation geht es um die Falle, in den bereits eine Ablehnung
vorliegt. Gegen die Ablehnung muss auch ein Widerspruch eingelegt wor-
den seien, damit diese nicht bestandskraftig wird.

Die Hilfsmittelversorgung kann dann zeitlich nach der Ablehnung in Auftrag
gegeben werden, damit versorgt werden kann.

Ob die Ablehnung zu Unrecht erfolgte, klart sich im Widerspruchsverfahren.
Sollte es zu einer Zurlickweisung des Widerspruchs kommen, muss diese
Frage in einem Klageverfahren beim Sozialgericht geklart werden.

Unaufschiebbare Leistung

Unaufschiebbar ist eine Leistung immer dann, wenn sie nicht rechtzeitig
von der Krankenkasse erbracht werden kann. D. h. eine Versorgung mit dem
Hilfsmittel gilt als unaufschiebbar, wenn sie im Zeitpunkt ihrer tatsachlichen
Ausfihrung so dringlich war, dass aus medizinischer Sicht keine Mdglichkeit
eines nennenswerten Aufschubs mehr besteht, um die Entscheidung der
Krankenkasse abzuwarten.

Es muss aber zumindest der Antrag/Kostenvoranschlag bei der Kranken-
kasse eingereicht worden sein. Es empfiehlt sich, auf die Dringlichkeit der
Versorgung deutlich hinzuweisen. ErfahrungsgemaR liegen die Vorausset-
zungen fur eine unaufschiebbare Leistung bei der Versorgung mit Prothesen
so gut wie nicht vor.

5.4 ZWEIT- ODER MEHRFACHVERSORGUNGEN

Bei der Frage, ob eine Zweit- oder Mehrfachversorgung beantragt werden
kann, sind verschiedene Konstellationen zu unterscheiden.
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Eine dauerhafte Zweitversorgung fir den Fall eines zeitlich begrenzten Aus-
falls, z. B. wegen Reparatur der (vorhandenen) Priméarversorgung kommt
allenfalls in Ausnahmefallen in Betracht. Wahrend der Reparaturzeiten muss
zwar die Mobilitat sichergestellt sein, dies bedeutet aber nicht zwingend,
dass flr einen nur vorlaufigen und damit zeitlich begrenzten Zeitraum dauer
haft eine gleichwertige Zweitversorgung zur Verfigung steht. Hier werden
fir einen begrenzten Zeitraum Abstriche in der Versorgung zugemutet.

Eine Zweitversorgung ist aber gesetzlich nicht ausgeschlossen. Gemal} § 6
Abs. 8 Hilfsmittelrichtlinie kommt eine Mehrfachausstattung mit Hilfsmitteln
in Betracht, wenn dies aus medizinischen, hygienischen oder sicherheitstech-
nischen Grinden notwendig oder aufgrund der besonderen Beanspruchung
durch die Versicherten zweckméaRig und wirtschaftlich oder zur Ermaglichung
der Teilhabe erforderlich ist. Diese Aufzéhlung ist nach der Rechtsprechung
des BSG nicht abschlieRend.

Ein typisches Beispiel fiir eine Zweitversorgung ist die Versorgung mit
einer Badeprothese neben der Alltagsprothese. Dabei ist umstritten, Uber
welche Funktionen und Ausstattungsmerkmale eine Badeprothese verfligen
muss. Abgesehen davon, dass es hierbei auch wesentlich auf den Einzel-
fall ankommt, werden bisher in der Rechtsprechung der Sozialgericht zwei
gegenlaufige Positionen vertreten.

Einerseits wird davon ausgegangen, dass auch bei einer Badeprothese An-
spruch auf Versorgung mit einer Prothese bestehen kann, die der Alltagspro-
these entspricht. Hierbei muss konkret dargestellt werden, dass eine solche
Badeprothese regelméRig und zu welchen Zwecken genutzt wird, um die
Erforderlichkeit darzustellen.

Andererseits wird die Auffassung vertreten, dass eine Badeprothese nur flr
kurze Zeiten genutzt wird, sodass die Versorgung mit einer Badeprothese,
die dem Standard der Alltagsprothese entspricht, nicht in Betracht kédme.

Im Ergebnis kommt es entscheidend darauf an, wie im konkreten Einzelfall
das Nutzungsverhalten des Anwenders ausgestaltet ist.

Eine Sportprothese ist nicht von der Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenkassen umfasst. Sportliche Betédtigung gehort zum Bereich der Eigenver
antwortung und ist damit nicht Aufgabe der Krankenkasse.

Soweit eine speziell ausgestattete zusatzliche Prothese aufgrund von beson-
deren Anforderungen am Arbeitsplatz bendtigt wird, kommen als Kostentra-

ger die Agentur flr Arbeit oder die Rentenversicherungstrager in Betracht.
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Das Widerspruchsverfahren

Wenn die Entscheidung nicht im Sinne des Antragstellers ausgefallen ist,
kann innerhalb eines Monats ab Eingang des Bescheides Widerspruch
eingelegt werden. Geht der Bescheid also am 12. eines Monats ein, muss
der Widerspruch am 12. des Folgemonats beim Kostentréger eingehen.
Der Widerspruch muss schriftlich, zur Niederschrift oder in elektronischer
Form nach § 36a Abs. 2 SGB | erfolgen.

Um das Schriftformerfordernis zu wahren, reicht eine einfache E-Mail im
Gegensatz zu einem Fax nicht aus.

Zur Niederschrift bedeutet, dass man persdnlich bei der Krankenkasse
vorspricht und dort den Widerspruch zu Protokoll gibt.

Damit die elektronische Form, wie zum Beispiel per E-Mail, ausreichend
ist, bedarf es zwingend einer qualifizierten elektronischen Signatur.

Daneben kénnen die Krankenkassen und andere Sozialleistungstrager an-
bieten, dass Widerspriiche tber ein von lhnen vorgegebenes elektroni-
sches Formular wirksam eingelegt werden kénnen.

Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten, die Argumente
der Ablehnung zu widerlegen. Es sollten bezogen auf die Ablehnungsgrin-
de neue oder nicht ausreichend beachtete Gesichtspunkte eingebracht wer
den, die die Meinung des Widerspruchsausschusses zu dndern in der Lage
sein konnten. Standardwiderspriche helfen dagegen nicht wirklich weiter.

Sollte sich die ablehnende Entscheidung auf ein Gutachten des medizini-
schen Dienst stiitzen, sollte dies vor der Begriindung angefordert werden,
um sich mit dessen Inhalten auseinandersetzen zu kénnen.

Neben der Priifung der vorgetragenen Begriindung fir die Ablehnung
sind einige Punkte zusatzlich zu beachten:

e Entscheidungen nach Aktenlage sind zuldssig.

e Selbst wenn in der ablehnenden Entscheidung bestimmte gesetzliche
Vorgaben, wie zum Beispiel eine ausreichende Begriindung fir die Ab-
lehnung fehlen, fihrt dies weder zur Aufhebung der ablehnenden Ent-
scheidung noch zur Bewilligung des beantragten Hilfsmittels.

e FEine inhaltlich gute Begrindung im Widerspruch ist sinnvoll. Legen
Sie im Einzelnen dar, welche konkreten Gebrauchsvorteile Sie mit der
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beantragten Prothesenversorgung im taglichen Leben haben und sich
somit wesentlich von der von der Krankenkasse als ausreichend an-
gesehene Versorgung unterscheidet.

e Sie konnen im gesamten Widerspruchsverfahren neue Tatsachen vor-
bringen, z. B. neue arztliche oder andere Unterlagen vorlegen.

¢ Ineiligen Fallen, weil der Ablauf der Frist droht oder noch Unterlagen fur die
Begriindung zusammengestellt werden missen, kann der Widerspruch zu-
nachst ohne Begriindung fristwahrend eingelegt werden. Die Begriindung
sollte im eigenen Interesse baldmdglichst nachgeholt werden.

Jede Verzdgerung verlangert die Zeit bis zur Entscheidung.

Die Widerspruchsausschlsse tagen oft nur einmal monatlich, daher ver
geht oftmals viel Zeit bis zu einem Ergebnis. Sachstandsanfragen kénnen
eine schnellere Bearbeitung nach sich ziehen.

Fir die Entscheidung der Behorde/des Kostentragers iiber den Wider-
spruch sieht das Gesetz in 8 88 SGG eine Frist von drei Monaten vor.
Nach Ablauf dieser Frist kann Untatigkeitsklage beim o6rtlich zustandigen
Sozialgericht erhoben werden. Nach einem ablehnenden Widerspruchs-
bescheid kann eine Klage eingeleitet werden.
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Der Klageweg der Sozialgerichtsbarkeit

71 DAS ERSTINSTANZLICHE KLAGEVERFAHREN

Wird dem ablehnenden Bescheid aufgrund des Widerspruchs nicht abge-
holfen, sondern mit dem Widerspruchsbescheid der ablehnende Bescheid
bestatigt, dann ist der Weg zum Sozialgericht eroffnet. Der Widerspruchs-
bescheid ist in der Regel daran zu erkennen, dass er an seinem Ende eine
Rechtsbehelfsbelehrung enthalt, die auf die Maéglichkeit der Klage beim So-
zialgericht hinweist.

Wie beim Widerspruch ist die Klage innerhalb der Frist von einem Monat
nach dem Eingang des Widerspruchsbescheides bei Gericht einzulegen.
Die Verfahren der Sozialgerichtsbarkeit sind fur die Klager kostenfrei, auch
vom Gericht veranlasste Gutachten sind nicht von den Klagern zu bezahlen.
Zudem gilt der Amtsermittlungsgrundsatz, d. h. die Kammer muss den
Sachverhalt aufklaren. Es besteht auch kein Anwaltszwang, jeder Geschafts-
fahige kann sich selbst vertreten.

Die Klageschrift muss die Bezeichnung der Parteien enthalten, also wer
gegen wen klagt, und die Bezeichnung des zustandigen Gerichts unter Be-
achtung der sachlichen und drtlichen Zustandigkeit. Die sachliche Zustandig-
keit liegt bei Streitigkeiten gegen die Kostentrager bei den Sozialgerichten,
die ortliche Zustandigkeit liegt in der Regel bei dem Sozialgericht, in dessen
Bezirk der Klager seinen Sitz oder Wohnsitz hat.

AuRerdem sind Angaben Uber den Gegenstand der Klage und den Grund
des Anspruches zu machen und ein bestimmter Antrag zu stellen.

Die Klageart wird nach dem Ziel der Klage beurteilt. Zur Durchsetzung eines
abgelehnten Hilfsmittelanspruches ist die Leistungsklage die korrekte Kla-
geart, zur Anfechtung eines Bescheides die Anfechtungsklage. Zur Fest-
stellung beispielsweise des Vorliegens einer Genehmigungsfiktion nach
§ 13 Abs.3a SGB V ist eine Feststellungsklage zu erheben, die allerdings
ausgeschlossen ist, wenn das Klagebegehren durch Anfechtungs- oder Leis-
tungsklage verfolgt werden kann.

Die Sozialgerichte erhalten von den Krankenkassen die komplette Verwal-
tungsakte, sodass das bisherige Verwaltungsverfahren bei den Sozialge-
richten bekannt ist. Es sollten trotzdem alle Schreiben aus dem bisherigen
Verfahren verwahrt werden und auf diese auch im Rahmen des gericht-
lichen Verfahrens Bezug genommen werden. Jedoch missen diese nicht
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unbedingt alle dem Gericht zur Verfligung gestellt werden, da dem Gericht
diese in der Regel aufgrund der Verwaltungsakte bekannt sind.

In der Regel wird in einer mindlichen Verhandlung entschieden. Teilwei-
se finden auch Erdrterungstermine statt, um offene Fragen zu klaren oder
eine Losung ohne Urteil zu finden. kann. In betimmten Fallen kann auf
die mundliche Verhandlung verzichtet werden und eine Entscheidung im
schriftlichen Verfahren erfolgen.

Tragen Sie alles vor und legen Sie alle Unterlagen vor, die Ihren Anspruch
unterstlitzen und begrinden. Das Sozialgericht kennt nicht lhre persén-
liche Situation.

B R LR R R R I R R R

Rechtlicher Ablauf der Prothesenversorgung Il:
Vom Widerspruch bis zur Klage

Widerspruch
binnen eines Monats nach Erhalt des Bescheides
(Briefumschlag mit Poststempel aufbewahren)

D Widerspruch sofort
oder spater begriinden

Ablehnender Bescheid

Schriftliche Bescheidung
des Widerspruchs

R R R R R

aufgehoben/Abhilfebescheid
— Kostenlibernahme

g Erhebung der Klage binnen
> eines Monats ab Erhalt des
i B

Ablehnender Bescheid des Kostentragers escheides (Briefumschlag mit

Poststempel aufbewahren)

v

Klage
Einreichen der Klage beim zustandigen Sozialgericht
(Klage moglichst sofort begriinden)

PR R R R R R R
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.
.
.
.
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.
.

72 DER EINSTWEILIGE RECHTSSCHUTZ

P R R R E R R I

In besonders dringenden Fallen kann durch einen Antrag auf einstweili-
gen Rechtsschutz ein Anspruch bereits vor einer Entscheidung im Haupt-
sacheverfahren vorlaufig gesichert werden.

Das sogenannte Eilverfahren ist nur dann statthaft, wenn eine etwai-
ge Rechtsverletzung wegen der Dauer des Hauptsacheverfahrens fort-
gesetzt zu werden droht und das Ubliche Verfahren fir einen wirksamen
Rechtsschutz nicht ausreichend ist.

Der einstweilige Rechtsschutz darf keine vollendeten Tatsachen schaf-
fen und trifft keine endgultige Entscheidung, weil die Vorwegnahme der

Hauptsache grundsatzlich verboten ist.
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Merkmale des vorlaufigen Rechtsschutzes:

e Der vorlaufige Rechtsschutz reduziert den Prifungsmalistab auf die so-
genannte summarische Prifung.

e Das Gericht kann ohne mindliche Verhandlung oder sonstige Anhdérung
auch des Gegners entscheiden und Fristen abklrzen.

e Die Entscheidung basiert auf den nachvollziehbar vorgetragenen und
glaubhaft gemachten Tatsachen und der besonderen Eilbedurftigkeit.

e Die beantragte Entscheidung darf grundséatzlich nur ,,einstweilig” sein, es
ist daher nur in Ausnahmeféallen maglich, im Wege der Einstweiligen Ver-
flgung bereits die Erfillung eines Anspruchs zu erreichen.

An die Darlegung der besonderen Eilbediirftigkeit werden hohe Anfor-
derungen gestellt!

73 DAS BERUFUNGSVERFAHREN

Wenn das Urteil der unterlegenen Partei nicht gerechtfertigt erscheint, besteht
die Moglichkeit der Berufung zur zweiten Instanz, den Landessozialgerichten.

Auch die Berufung ist wieder an Fristen gebunden, die wie auch im Vorverfah-
ren und der ersten Instanz unbedingt beachtet werden sollten. Innerhalb eines
Monats nach der Zustellung des in vollstandiger Form abgefassten Urteils, spa-
testens aber mit dem Ablauf von finf Monaten nach der Verkiindung muss die
Berufungsschrift beim zustandigen Landessozialgericht eingegangen sein.

Zwar besteht auch hier der Amtsermittlungsgrundsatz, aber wie in der ers-
ten Instanz werden nicht gestellte Fragen nicht beantwortet und der Beru-
fungsklager muss schliissig begriinden, warum das erstinstanzliche Urteil
nach seiner Meinung nicht gesetzeskonform ist.

74 DAS BUNDESSOZIALGERICHT

Die letzte und hochste Instanz der deutschen Sozialgerichtsbarkeit ist
das Bundessozialgericht (BSG) in Kassel.

Das BSG hat die Aufgabe,

e die einheitliche Anwendung des Sozialrechts in Deutschland zu sichern,

e die Rechtsprechung der unteren Instanzen (Sozialgerichte und Landes-
sozialgerichte) zu Uberprifen,

e und durch seine Entscheidungen das Sozialrecht fortzuentwickeln.
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Es prift dabei nicht die Tatsachen des Einzelfalls, sondern die richtige An-
wendung des Rechts (Revisionsebene).Neue Tatsachen, die sich wahrend
des Revisionsverfahrens ergeben, werden in der Regel vom BSG nicht be-
ricksichtigt. Dass heil3t, dass alle wesentlichen tatséachlichen Grundlagen
bis spatestens zur Entscheidung des LSG vorgetragen werden mussen.

Nicht jede Entscheidung eines LSG kann mit der Revision beim BSG ange-
fochten werden. Vielmehr muss die Revision vom LSG zugelassen werden.
Eine Revision ist vom LSG zuzulassen, wenn eine Rechtssache grundséatzliche
Bedeutung hat, das Urteil des LSG von einer Entscheidung des BSG oder des
Bundesverfassungsgericht abweicht oder ein Verfahrensmangel geltend ge-
macht werden kann, auf dem die angefochtene Entscheidung beruht.

Sollte die Revision vom LSG nicht zugelassen werden, kommt unter Beachtung
hoher formeller Anforderungen eine Nichtzulassungsbeschwerde in Betracht.

Anders als beim Sozialgericht oder beim Landessozialgericht besteht
beim Bundessozialgericht Anwaltszwang.

75 DIE KOSTEN DER VERFAHREN

Das Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ist in allen Ins-
tanzen und damit auch beim Bundessozialgericht fir den Birger, der als
Versicherter, sonstiger Leistungsempfanger oder als Behinderter klagt
(beziehungsweise verklagt wird) gerichtskostenfrei.

Gerichtsgeblhren nach Streitwert, wie auch in anderen Gerichtszweigen
Gblich, gelten schlief3lich in Verfahren, an denen kein Versicherter oder
Blrger beteiligt ist (zum Beispiel Rechtsstreitigkeiten zwischen Leis-
tungserbringer und Krankenkassen).

AuRergerichtliche Kosten hingegen, wie sie insbesondere durch die Be-
stellung eines Prozessbevollmachtigten entstehen, hat der Beteiligte in
der Regel selbst zu tragen, wenn er im Rechtsstreit unterliegt; die auRer
gerichtlichen Kosten des obsiegenden Beteiligten werden im Urteil regel-
mafdig dem Unterlegenen auferlegt. Anders jedoch bei Behorden: Deren
Aufwendungen sind nie zu erstatten.

Einkommensschwache Beteiligte kdnnen unter bestimmten Voraussetzun-
gen auf Antrag Prozesskostenhilfe erhalten. Die Kosten des Prozessbevoll-
machtigten werden dann je nach Einkommenslage entweder ganz von der
Staatskasse getragen oder dem Betroffenen wird Ratenzahlung zugebilligt.

28 | Der Klageweg der Sozialgerichtsbarkeit



Gewahrleistung, Garantie, Nutzungs-
dauer, Mindestgebrauchszeiten

Hierbei handelt es sich um Rechtsbegriffe, die nicht dem Sozialrecht und
insbesondere nicht dem SGB V entstammen. Der sozialrechtliche An-
spruch der Versicherten auf Wartung und Reparatur ihrer Hilfsmittel be-
steht gegenlber ihrer Krankenkasse. Die in der Uberschrift genannten
Begriffe entstammen anderen rechtlichen Grundlagen, kénnen sich aber
zum Teil auf die Hilfsmittelversorgungen auswirken.

Da einzelne der Begriffe, z. T. in den Vertragen mit den Krankenkassen,
verwandt werden, sollen diese im einzelnen nachstehend beschrieben
werden, da die Verwendung nicht immer eindeutig ist. Zu beachten ist
aber, dass die sozialrechtlichen Vorschriften vorrangig bei Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung gelten.

Bei der Gewahrleistung geht es um die Haftung fir Mangel. Die Gewéahr
leistung oder Mangelhaftung z. B. beim Kauf, bei der der Verkaufer daftr
einzustehen hat, dass die verkaufte Sache frei von Sach- und Rechtsman-
geln ist, betragt gegenilber Verbrauchern in der Regel zwei Jahre nach
Kauf und ist in den 88 437 ff. BGB geregelt.

Die Mangelhaftung im Bereich der Prothesenversorgung richtet sich nach
dem Werkvertragsrecht in den §8 633 ff. BGB. In Betracht kommen hier
die Nacherfillung, die Selbstvornahme nach erfolgloser Fristsetzung mit
Ersatz der Aufwendungen und gegebenenfalls Schadensersatz.

Von der Gewahrleistung zu unterscheiden ist der im alltdglichen Sprachge-
brauch oft falschlicherweise genutzte Begriff der Garantie. Eine Garantie
ist eine freiwillige Zusicherung des Garanten, dass die Sache eine be-
stimmte Beschaffenheit aufweist. Dabei handelt es sich um ein zuséatz-
liches, freiwillig angebotenes vertragliches Versprechen.

Anspriche aus der gesetzlichen Gewahrleistung und Anspriiche aus einer

Garantie sind juristisch unterschiedliche Rechte mit unterschiedlichen
rechtlichen Verpflichtungen und Folgen.
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Die Garantie beinhaltet eine freiwillige Selbstverpflichtung des Hand-
lers oder Herstellers, die Uber die gesetzliche Gewahrleistung hinaus-
geht. Es gibt dabei die unterschiedlichsten Formen von Garantien:

e  Preisgarantie”
(Ricknahme oder Preisangleichung, wenn die Konkurrenz billiger ist)

e Zufriedenheitsgarantie”
(befristetes Ruckgaberecht bei Unzufriedenheit mit dem Produkt)

e 3 Jahre Garantie fur ..
(Garantieumfang wird meist konkret genannt)

e Reparaturgarantie”
e  Haltbarkeitsgarantie”
e VorOrt-Garantie”
(Verkaufer oder Hersteller repariert vor Ort beim Kaufer)
e  Bring-In-Garantie”
(Kaufer muss Ware zur Reparatur zum Verkaufer bringen)

Wichtig ist, dass Garantieanspriiche unabhangig von gesetzlichen Méangel-
ansprichen bestehen. Oftmals werden Garantien deswegen auf bestimm-
te Teilbereiche beschrankt, da der Verbraucher durch seine Mangelrechte
ausreichend geschuitzt ist. Wenn also der Garantiefall im Garantiezeitraum
auftritt, wird die Garantie ausgelost, ohne dass der Kaufer dies nochmals
gesondert nachweisen muss.

Um zu vermeiden, dass sich der Garantiegeber im Garantiefall von seiner
Ersatzpflicht befreit, wurde in § 444 BGB festgelegt, dass ein Haftungs-
ausschluss bei Erkldrung einer Garantie nicht wirksam ist.

Weitere, in diesem Zusammenhang verwendete Begriffe sind die Lebens-
dauer und Nutzungsdauer der Produkte. Es handelt sich hierbei um Begrif-
fe, die dem Medizinprodukterecht entstammen und somit weder der Ge-
wahrleistung noch der Garantie vergleichbar sind. Vereinfacht beschreibt

e die Lebensdauer den Zeitraum, in dem ein Medizinprodukt — unter
normalen Betriebsbedingungen und bei ordnungsgemalfier Wartung —
funktionsfahig und sicher bleibt, wie es vom Hersteller vorgesehen
ist und

¢ die Nutzungsdauer den Zeitraum, in dem das Medizinprodukt tat-
sachlich in Gebrauch ist — also von der Inbetriebnahme bis zur end-
glltigen AuRerbetriebnahme.
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Die vorgenannten Zeitrdume gehen davon aus, dass ein Produkt entsprechend
seinem bestimmungsgemallen Gebrauch eingesetzt wird und die vom
Hersteller vorgegebenen Wartungen und gegebenenfalls sicherheitstech-
nische Kontrollen eingehalten werden.

D. h. bei nicht bestimmungsgemalRen Gebrauch, besonderer Belastungen
oder anderen Umstanden kann sich die tatsachliche Lebensdauer oder
Nutzungsdauer auch verringern. Unmittelbare Ansprliche der Versicherten
gegenlber dem Hersteller ergeben sich hieraus nicht.

Der bestimmungsgemafe Gebrauch, Wartungen und andere vom Hersteller
vorgegebenen einzuhaltenden Anforderungen wahrend des Gebrauchs
einer Prothese sind typischerweise der Gebrauchsanweisung zu entneh-
men. Diese ist den Produkten beigefligt.

In den Rahmenvertragen zwischen Sanitdtshausern und Krankenkassen
(vgl. 8§ 126, 127 SGB V), finden sich einzelne Regelung zur Sicherstellung
des Hilfsmittelanspruch, die von den Leistungserbringern zu beachten sind.
Dies konnen Mindestgebrauchszeiten sein, wahrend derer das Hilfsmit-
tel einwandfrei funktionieren muss. Sollten Nachbesserungen erforderlich
sein, wahrend die wahrend der Mindestgebrauch Zeit durch die vereinbarte
Vergltung abgegolten. Typische Beispiele sind die Abrechnung fir eine In-
terimsversorgung, die flr sechs Monate gebrauchsfahig sein muss, oder
die sechsmonatige Passformgarantie auf Schéafte. Wird die Versorgung
innerhalb des vereinbarten Zeitraums defekt, muss das Sanitatshaus auf
eigene Kosten nachbessern oder ggf. sogar neu bauen. Der Patient ist hier-
von nicht betroffen, da diese Regelungen lediglich das Rechtsverhaltnis
zwischen Leistungserbringer und Kostentrager berlhren und somit nicht
den Anspruch des Patienten einschranken kénnen.
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9 Die Produkthaftung

Bei der Mangelhaftung oder anderen Ansprlchen aufgrund einer Verein-
barung richtet man seine Anspriche direkt an seinen Handler.

Dagegen bestehen im Rahmen der Produkthaftung Anspriche direkt ge-
gen den Hersteller. Die Produkthaftung nach dem Produkthaftungsge-
setz (ProdHaftG) bedeutet, dass Hersteller flir Schaden haften, die durch
fehlerhafte Produkte verursacht werden und zwar unabhéngig von einem
Verschulden des Herstellers.

Das Gesetz soll also Verbraucher vor unsicheren Produkten schitzen und
sorgt daflir, dass Hersteller flr Risiken haften, die durch das Inverkehrbrin-
gen von fehlerhafte Produkte auftreten.

Damit begrindet das Produkthaftungsgesetz eine sogenannte Gefahr
dungshaftung, sodass ein Hersteller haften kann, wenn sein fehlerhaftes
Produkt zu einem Gesundheitsschaden (Tod, Kérperverletzung) oder ei-
nem Sachschaden beim Nutzer fihren.

Ein Produkt gilt als fehlerhaft, wenn es nicht die Sicherheit bietet, die
man unter Beriicksichtigung aller Umstéande erwarten darf, wie

e Konstruktionsfehler — fehlende technischen Auslegung

e Fabrikationsfehler — fehlende Herstellung

e |nstruktionsfehler — unzureichende Gebrauchsanleitung oder fehlende
Warnhinweise.

Im Zusammenhang mit der Produkthaftung spielt auch die vom Hersteller
vorgegebene Lebensdauer und/oder Nutzungsdauer eine Rolle. Typischer
weise kann der Verbraucher nach Ablauf nicht mehr auf die Fehlerfreiheit
des Produktes vertrauen.

Sobald ein Produkt in den Verkehr gebracht wurde, hat der Hersteller eine
Pflicht zur Produktbeobachtung. Es geht um einen systematischen Pro-
zess, um auf Basis von Informationen Uber seine in den Verkehr gebrach-
ten Medizinprodukten gegebenenfalls notwendige Korrektur und Vorbeu-
gemallnahmen einzuleiten, um bei entsprechendem Handlungsbedarf je
nach aufgetretenem Fehler zu reagieren. Der Handlungsbedarf geht von
der nachtraglichen Aufklarung bzw. Warnungen bis hin zum Ruckruf.
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Um eine Haftung auszuschlieRen, sollten daher folgende Punkte von den
Herstellern beachtet werden:

Der Gebrauch des Produkts - womit muss der Hersteller billigerweise
rechnen?

Der Hersteller darf nicht davon ausgehen, dass das Produkt von jedem
Kéaufer ordnungsgemafd gebraucht wird, sondern er muss auch den vor-
hersehbaren Fehlgebrauch in seine Uberlegungen einbeziehen, damit
Haftungsansprliche gar nicht erst entstehen. Davon zu unterscheiden ist
der unvorhersehbare unverninftige und missbrauchliche Gebrauch von
Produkten, flr diesen haftet der Hersteller grundséatzlich nicht, da hierbei
kein Produktfehler vorliegt.

Der Zeitpunkt des Inverkehrbringens

Fir die Produktsicherheit ist immer der Zeitpunkt des Inverkehrbringens und
nicht der Moment des Schadenseintritts entscheidend. Der Hersteller muss
daher nur die Erwartungen der Allgemeinheit zum Zeitpunkt des Inverkehr
bringens und nicht etwa spatere Erwartungsanderungen bertcksichtigen.

Der Hersteller hat aber auch die Produktbeobachtungspflicht. Stellt sich
daher nach dem Inverkehrbringen heraus, dass ein Produkt fehlerhaft ist,
so hat der Hersteller die Pflicht zur Anpassung der Sicherheitsstandards in
der laufenden Produktion sowie zur Aufklarung bezlglich der verkauften
Produkte, je nach Fall auch bis hin zum Rickruf.

Passteile, deren Nutzungsdauer Uberschritten ist, kdnnen durch Funktions-
ausfalle Schaden verursachen, fir die der Hersteller keine Haftung mehr
Ubernehmen kann, insbesondere im Bereich der Funktionssicherheit.
Denn nach Ablauf der maximalen Nutzungsdauer sind sowohl die Produkt-
haftung als auch die kaufrechtliche Gewahrleistung erloschen.

Das Mitverschulden des Geschadigten

Kann der Hersteller ein vorsatzliches bzw. fahrlassiges Mitverschulden
eines Geschadigten beweisen, so stellt dies einen Entlastungstatbestand
dar. Dies kann beispielsweise dann der Fall sein, wenn der Geschéadigte
seine Sorgfaltspflicht verletzt hat, indem er deutliche Warnhinweise des
Herstellers ignoriert hat.
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10 Haufig gestellte Fragen

Ab wann bekommt ein Prothesentrager einen neuen Schaft, ein neues
Kniegelenk oder einen neuen FuR? Wie haufig hat man Anspruch auf
eine neue Versorgung?

Ein Prothesentrager hat Anspruch auf einen neuen Schaft, ein neues Knie-
gelenk oder einen neuen FulR, wenn es erforderlich ist —

e wenn der Schaft wegen Stumpfveranderungen nicht mehr passt,

e wenn Kniegelenk und/oder Fuf defekt sind oder

e aufgrund der gestiegenen Mobilitat oder Gewichtsveranderung nicht
mehr geeignet sind

e oder ein alternatives Produkt eine erhebliche Verbesserung/Erleichterung
fr die Mobilitat des Tragers bedeuten wirde.

Grundsatzlich hat ein Prothesentrager Anspruch auf eine Versorgung nach
dem neuesten Stand der Technik — bei Weiterentwicklungen, deren Nutzen
flr den Prothesentrager messbar ist, kann spatestens nach vier Jahren ein
neuer Antrag gestellt werden. Es wird nicht jede Neuerung bewilligt wer
den, aber mit einer guten Begriindung kann ein Antrag gestellt werden.

Eine festgelegte zeitliche Grenze flr eine neue Versorgung gibt es also nicht.

Wie lange muss ich meine Interimsprothese tragen?

Die Interimsprothesenphase dient der Feststellung, welche endgultige Prothesen-
versorgung erforderlich ist. Konkrete Inhalte sind typischerweise in den Vertragen
zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkassen geregelt. Die Inte-
rimsversorgung ermaoglicht die regelmaliige Nachpassung des Prothesenschafts
an das sich verandernde Stumpfvolumen und muss i. d. R. fir sechs Monate
gebrauchsfahig sein. Sinnvoll ist es, dem Rat des Orthopadietechnikermeisters
zu folgen — er kann beurteilen, wann es an der Zeit flr die Definitiv-Versorgung
ist. Je nach Ausmaf3 der Stumpfschwankungen wird die Interimsprothese kiirzer
oder langer getragen, um die Moglichkeit der Anpassung zu gewahrleisten.

Muss ich mich einer Mobilitatsklasse zuordnen lassen?

Die Mobilitatsklasse oder der Mobilitatsgrad dienen der Beschreibung der
vorhandenen Fahigkeiten zur Nutzung einer Prothese. Hierbei handelt es
sich um eine Momentaufnahme und kann sich mit Training und Nutzung der
Prothese andern, sodass gegebenenfalls eine neue Versorgung in Betracht
kommt. Daher empfiehlt sich, auf Verbesserungen der Gehfahigkeit auf jeden
Fall darauf hinweisen.
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Was ist der Unterschied zwischen Mobilitatsklasse und Pflegegrad?
Beides ist nicht miteinander vergleichbar. Der Pflegegrad spielt bei den
Feststellungen zur Pflegebedurftigkeit im Rahmen der Pflegeversicherung
eine Rolle. Der konkrete Pflegegrad richtet sich nach sechs unterschiedli-
chen Bereichen, zu dem unter anderem auch die Mobilitdt gehort. Aber der
Anspruch auf einer Prothese oder anderes Hilfsmittel ist nicht Vorausset-
zung, dass ein Pflegegrad festgestellt wurde. Es ist mdglich, Hilfe bei der
Grundpflege zu bendtigen, aber in einer hohen Mobilitédtsklasse eingrup-
piert zu sein (z. B. im Fall einer Doppelamputation wird Hilfe zum Anziehen
der Prothesen bendtigt, aber die Mobilitat kann gut sein).

Umgekehrt fihrt die Versorgung mit einer Prothese nicht automatisch dazu,
dass sich zwingend der Pflegegrad éandert, weil sich die Mobilitat verbessert.

Was bedeutet, dass man ein Produkt nutzen kénnen muss, um es zu
bekommen?

Es macht keinen Sinn, z. B. ein elektronisches Kniegelenk zu beantragen,
wenn der Trager sich vornehmlich im Rollstuhl fortbewegt. Die Gebrauchs-
vorteile, die ein Produkt bietet, missen fir den Trager im Alltagsleben ab-
rufbar sein, sonst ware eine Versorgung sinnlos und verschwendet.

Wie kann man nachweisen, dass man ein Produkt und seine Eigenschaf-
ten nutzt? Gibt es dafiir eine einschldgige Richtlinie?

Eine Richtlinie gibt es nicht, der beste Nachweis ist der Augenschein. Per
Video oder personlich kann sich der Medizinische Dienst (MD) oder der
Kostentrager ansehen, wie derTrager das Produkt nutzt. Zudem gibt es flr
viele Produkte Tests oder Analysen, die einen solchen Nachweis erbringen.

SchlieRt ein hohes Alter eine aktive, ggf. teure High-Tech-Prothese aus?
Nein, das Alter darf keine Rolle spielen — wenn der altere Mensch korper
lich in der Lage ist, die Vorteile einer High-Tech-Prothese zu nutzen, hat er
einen Anspruch darauf.

Einige High-Tech-Prothesen wurden tbrigens speziell fur altere Menschen
entwickelt, um die Sturzgefahr zu minimieren.

Meine Kasse verweigert aufgrund meiner Doppelamputation (Knieexarti-
kulation) eine computergesteuerte Prothesenversorgung. Aus wirtschaft-
lichen Griinden sei eine mechanische ausreichend, und da ich doppeltam-
putiert bin, kénne ich laut Ablehnungsschreiben die Gebrauchsvorteile
sowieso nicht nutzen. Was kann ich tun? Ist das rechtens?

Nein, es ist nicht rechtens —Widerspruch einlegen und bis zum Ende durch-
ziehen. Entscheidend ist immer die Frage, ob Gebrauchsvorteile tatsachlich
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bestehen. Wenn wesentliche Gebrauchsvorteile gegentber einer mechani-
schen Prothese bestehen, kommt es nicht darauf an, dass die mechanische
Prothese glnstiger ist.

Meine Kasse verweigert mir eine elektronische Beinprothese. Ich mochte
den Mehrbetrag selbst zahlen - inwiefern betrifft das den regelmaRigen
Service und Reparaturen? Muss ich das selbst finanzieren oder zahlt das
meine Krankenkasse?

Wenn der Mehrbetrag selbst finanziert wird, missen Service und Repa-
raturen nur soweit selbst finanziert werden, wenn es sich um den An-
teil handelt, der Uber die notwendige Kassenleistung hinausgeht, 8 33 Abs.
1 Satz 9 SGB V. Interessant waére, zu erfahren, mit welcher Begrindung
die Kasse die elektronische Prothese verweigert. Das sollte nicht ohne
weiteres akzeptiert werden. Gegebenenfalls besteht die Moglichkeit den
Differenzbetrag im Wege der Kostenerstattung im Widerspruchs- und Kla-
geverfahren gelten zu machen.

Die prothetische Versorgung wurde durch meine Private Krankenver-
sicherung vertraglich ausgeschlossen. Ist das rechtens?

Ja, in der Privaten Krankenversicherung ist Malfdstab der abgeschlossene
Vertrag/Tarif; es gelten damit andere Grundséatze als in der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Was bedeutet fiir mich als Oberschenkelamputierter bei meiner Privat-
versicherung der Basistarif?

Der Basistarif orientiert sich an den Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Laut meiner Privatversicherung werde ich demnach nach den Richtlinien
der gesetzlichen Krankenversicherung versorgt. Bekomme ich damit
eine hochwertige Prothese bzw. ein computergesteuertes Kniegelenk?
Ja, denn die Rechtsprechung zur gesetzlichen Krankenversicherung sieht
eine Versorgung nach dem neuesten Stand der Technik vor, wenn dadurch
wesentliche Gebrauchtvorteile erreicht werden. Aber die Bezugnahme auf
die Vorgaben der gesetzlichen Krankenversicherung sollte im Vertrag ste-
hen oder schriftlich bestatigt sein.
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UBER EUROCOME. V.

eurocom (European Manufacturers Federation for
Compression Therapy and Orthopaedic Devices) ist
die Herstellervereinigung fir Kompressionstherapie
und orthopéadische Hilfsmittel. Der Verband versteht
sich als Gestalter und Dialogpartner auf dem Ge-
sundheitsmarkt und setzt sich daflr ein, das Wis-
sen um den medizinischen Nutzen, die Wirksamkeit
und die Kosteneffizienz von Kompressionstherapie
und orthopéadischen Hilfsmitteln zu verbreiten. Zu-
dem entwickelt eurocom Konzepte, wie sich die
Hilfsmittelversorgung aktuell und in Zukunft sicher
stellen lasst. Dabei vertritt eurocom die gemeinsa-
men Interessen der Hersteller gegenlber anderen
Akteuren in der Gesundheitspolitik, beispielsweise
der Arzteschaft, den Krankenkassen, politischen
Entscheidern sowie dem Fachhandel.

Zur Erflllung ihrer Aufgaben initiiert und unterstitzt
eurocom wissenschaftliche Studien und stoRt den
Wissenstransfer an. Der Verband gestaltet politi-
sche Prozesse aktiv mit, gibt einen Uberblick tber
aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen und
schafft Branchentransparenz durch vierteljghrliche
Marktanalysen.

eurocom wurde 1998 zunachst als Vereinigung der
Hersteller von Kompressionstherapie gegrindet.
Seit 2003 vertritt eurocom auch Hersteller von Ein-
lagen, Bandagen, Orthesen sowie Prothesen und
Hilfsmittel zur modernen Brustversorgung.

Dem Verband gehoren die maRgeblichen Unter
nehmen aus den Bereichen medizinische Kompres-
sionstherapie und orthopéadische Hilfsmittel an, die
im deutschen und europaischen Markt tatig sind.
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MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE PROTHETIK
Blatchford Europe GmbH

Am Prime-Parc 4 | D - 65479 Raunheim
www.blatchford.de

Ortho-Reha Neuhof GmbH

Gundelfinger Strafl3e 6 | D — 90451 Nurnberg
www.ortho-reha-neuhof.de

Ossur Deutschland GmbH

Melli-Beese-Straflde 11 | D — 50829 KéIn
WWW.0SSUr.com

Proteor Deutschland GmbH

Walter-Kolb-StraRe 9 —11 | D — 60594 Frankfurt am Main
www.proteor.de

Streifeneder ortho.production GmbH

MoosfeldstraRe 10 | D — 82275 Emmering
www.streifeneder.de/op

Uniprox GmbH & Co. KG

Heinrich-Heine-Stralle 4 | D — 07937 Zeulenroda-Triebes
WWW.uniprox.de

Wilhelm Julius Teufel GmbH

Robert-Bosch-Stralte 15 | D — 73117 Wangen
www.teufel-international.de

Stand: Januar 2026

Die aktuelle Mitgliederliste von eurocom e. V. finden Sie auch im Internet
unter www.eurocom-info.de.
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dung, Vermietung und/oder Leihe des Handbuchs oder einzelner Inhalte ist
ohne Einwilligung des Rechteinhabers untersagt und zieht straf- oder zivil-
rechtliche Folgen nach sich. Alle Rechte bleiben vorbehalten.
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grundsatzlich ausgeschlossen.
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